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A dentição decídua é de extrema importância porque para além de auxiliar na mastigação, 
fonética e estética, guia e mantém o espaço na arcada para a erupção dos dentes 
permanentes. Porém, esta dentição temporária pode ser perdida precocemente devido a 
cárie, trauma, infeção… Para minimizar o impacto desta perda no perímetro da arcada 
devemos atuar para ser possível a manutenção destas dimensões do espaço. Com esse 
objetivo são usados mantenedores de espaço que podem ser fixos, a um extremo ou dois 
extremos, ou removíveis. São colocados em boca até à erupção do(s) dente(s) 
permanente(s) sucessor(es). Estes impedem a movimentação dos dentes adjacentes para 
o espaço edêntulo, desta forma prevenindo-se a redução do perímetro da arcada, as 
erupções ectópicas, as impactações dos dentes definitivos, o apinhamento dentário e 
mordidas cruzadas, entre outros. Podemos, usando os mantenedores de espaço, resolver 
um problema ou se não o conseguirmos resolver de forma definitiva, no mínimo 
conseguimos minorar as suas consequências. 
Palavras chaves: Erupção dentária, Perda precoce de dentes decíduos, Ortodontia 
preventiva, Mantenedores de espaço;  
Abstract: The primary dentition is extremely important because it helps with chewing, 
phonetics, aesthetics, guides and maintains the space in the arch for the eruption of 
permanent teeth. However, this temporary dentition can be lost early due to caries, trauma, 
infection ... To minimize the impact of this loss on the arch’s perimeter, the dimensions of 
the space must be maintained. For this purpose, space maintainers are used that can be 
fixed, to one or two ends, or removable. They are placed in the mouth until the successor 
permanent tooth erupts. These prevent the movement of adjacent teeth into the edentulous 
space, thus preventing a reduction in the arch's perimeter, ectopic eruptions, impactation of 
the definitive teeth, dental crowding, cross bites. Using space maintainers we can fix a 
problem or at least minimize it´s consequences 
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Quando pensamos em manutenção de espaço temos obrigatoriamente que a contextualizar 
com a idade da criança, com a avaliação do(s) dentes(s) perdido(s), com a cronologia da 
erupção dentária e com a avaliação dos dentes remanescentes. Certamente a solução não 
será algo objetivo, será antes resultado de uma ponderação de vários fatores, nos quais 
não nos podemos esquecer da colaboração da criança e também das expectativas dos pais. 
Se for realizada de forma correta e planeada, pode por si só resolver um problema ou se 
tal não for alcançado, pode significativamente diminuir a complexidade de futuros 
tratamentos ortodônticos. 
 
1.1 Importância e erupção da dentição decídua  
A dentição decídua é de extrema importância na vida de uma criança, uma vez que permite 
a mastigação, auxilia na fonação e serve de guia para a erupção da dentição permanente, 
prevenindo o apinhamento dentário da mesma. Estimula, ainda, o crescimento das bases 
ósseas e desempenha um papel fundamental na estética do sorriso da criança. A perda 
prematura de qualquer dente decíduo tem necessariamente um impacto negativo no 
desenvolvimento de um sistema mastigatório eficaz, afetando todos os aspetos já referidos 
e pode também causar uma perda de espaço nas arcadas dentárias. (1, 2, 3) 
A dentição primária é composta por 20 dentes temporários. O processo de erupção destes 
inicia-se sob a forma de gérmenes dentários, que se movimentam desde o local onde se 
formam, dentro das bases ósseas, até ficarem em oclusão com os dentes antagonistas. 
Todos os dentes decíduos contactam com 2 dentes antagonistas, à exceção dos incisivos 
centrais inferiores e dos segundos molares superiores, que estabelecem contacto apenas 
com um. (4)  
O processo de erupção é dividido em 3 partes: i) a fase de pré erupção, na qual o 
remanescente dentário se encontra intraósseo e vai fazendo a respetiva maturação do 
esmalte e consequente formação da coroa, dentro do saco pericoronário. Quando a raiz se 
começa a formar, inicia-se um movimento vertical e a coroa aproxima-se do rebordo 
alveolar. ii) a fase pré funcional na qual a coroa do dente rompe a gengiva e começa a ficar 
visível clinicamente, sendo que isto acontece quando a raiz já se encontra com cerca de 
75% de formação. No caso dos incisivos centrais e dos primeiros molares mandibulares, 
estes podem iniciar a tal perfuração da gengiva mais cedo, com apenas metade da raiz 
formada. A coroa desloca-se em sentido vertical em direção a oclusal até contactar com os 
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dentes antagonistas. iii) a fase funcional onde o dente se encontra em oclusão e passa a 
possuir capacidade mastigatória. A tendência de erupção, no entanto, mantém-se durante 
toda a vida, mas com o contacto com os dentes antagonistas, adjacentes e com as forças 
mastigatórias os dentes tendem a manter a sua posição. (5)     
A idade de erupção correspondente à dentição primária ou permanente, encontra-se 
estabelecida na literatura, e pode ser consultada na tabela 1. (6) 
















Dentição temporária Erupção (meses) 
 Maxila Mandíbula 
Incisivos Centrais  6-10 6-7 
Incisivos Laterais  8-12 7-8 
Caninos 16-20 9-11 
Primeiros molares 11-18 10-12 
Segundo molares 20-30 11-13 
Dentição temporária Esfoliação (anos) 
 Maxila Mandíbula 
Incisivos Centrais  7-8 6-7 
Incisivos Laterais  8-9 7-8 
Caninos 11-12 9-11 
Primeiros molares 9-11 10-12 
Segundo molares 9-12 11-13 
Dentição permanente Erupção (anos) 
 Maxila Mandíbula 
Incisivos Centrais  7-8 6-7 
Incisivos Laterais  8-9 7-8 
Caninos 11-12 9-11 
Primeiros pré-molares 10-11 10-12 
Segundo pré-molares 10-12 11-13 
Primeiro molar 5.5-7 5.5-7 
Segundo molar 12-14 12-14 
Terceiro molar 17-30 17-30 
Tabela 1. Cronologia da erupção dentária (adaptado de 6)) 
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 O conhecimento das tabelas da cronologia de erupção dentária ajuda o médico dentista a 
prever em que altura os dentes devem ser avaliados em boca. A erupção de qualquer dente 
fora dos timings previstos nas tabelas não deve ser considerada como patológica, se 
ocorrer 6 meses antes ou depois da idade prevista para a sua erupção. (7) 
A perda é considerada prematura quando ocorre pelo menos um ano antes da data prevista 
para a esfoliação natural e o seu dente permanente sucessor não se encontre ainda no 
grau 6 de Nolla. (8) Esta classificação foi apresenta por Nolla em 1960, e descreve o grau 
de desenvolvimento dos dentes permanentes, segundo a formação da coroa numa primeira 
fase e da raiz numa segunda fase (tabela 2). (9, 10) Esta classificação é utilizada para 
prever quanto tempo um dente decíduo permanecerá em boca, constatando-se de uso 















Estadio 0 Ausência de cripta  
Estadio 1 Presença de cripta  
Estadio 2 Inicio da calcificação 
Estadio 3 1/3 da coroa completa  
Estadio 4 2/3 da coroa completa  
Estadio 5  Coroa quase completa 
Estadio 6 coroa completa 
Estadio 7 1/3 da raiz completa 
Estadio 8 2/3 da raiz completa  
Estadio 9 Raiz quase completa – ápice 
aberto  
Estadio 10 Raiz e ápice completos 
Tabela 2. Grau de desenvolvimento dos dentes permanentes (adaptado de 10)) 
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  Desta forma, é possível identificar um atraso na erupção dentária e também diagnosticar 
perdas precoces de dentição primária de modo a possibilitar ao profissional de saúde 
intervir preventivamente para conseguir atingir uma boa oclusão e prevenir a necessidade, 
no futuro, de tratamentos ortodônticos mais complexos. Tendo em conta a importância da 
dentição decídua, todo o esforço deve ser feito para que estes dentes sejam mantidos o 
máximo de tempo possível, até à erupção dos seus sucessores. Quando tal já não é 
possível, e após diagnosticada uma perda prematura de algum dente temporário, os 
mantenedores de espaço representam uma boa opção de tratamento permitindo a 
manutenção passiva do espaço deixado pela ausência do dente perdido. (4, 11, 12, 13) 
 
1.2 Etiologia e consequências da perda dentária prematura  
 A perda precoce de elementos dentários temporários pode ser consequência de vários 
fatores como o desenvolvimento de lesões de cárie dentária, de trauma, de infeção, de 
fatores socioeconómicos, de reabsorções radiculares, da filosofia de tratamento dos 
médicos dentistas. (14) 
 Em relação à cárie dentária, apesar do considerável aumento da informação/sensibilização 
ao público em geral sobre as suas causas, consequências e das técnicas mais avançadas 
de diagnóstico precoce, sabemos que continua a ser a doença mais comum nas crianças 
em idade pré-escolar e escolar, sendo a maior causa da perda prematura de dentes 
decíduos. As lesões de cárie surgem quando os microorganismos presentes na cavidade 
oral ultrapassam o tolerável pelo hospedeiro resultando numa maior desmineralização 
comparativamente à remineralização dentária.(15, 16, 17) 
 São diagnosticados como casos de Cárie Precoce de Infância (CPI) os indivíduos que 
possuem uma ou mais lesões de cárie, sendo estas cavitadas ou não, perderam um ou 
mais dentes perdidos devido a cárie ou ainda se existir qualquer superfície restaurada em 
qualquer dente temporário, numa criança com idade inferior a 71 meses. A amamentação, 
ingestão de leite através do biberon, tipo de dieta, pequenos doces ingeridos entre as 
refeições ou durante a noite, são os fatores de risco mais associados à CPI. Os dentes 
recém erupcionados, por terem um esmalte ainda imaturo, ou dentes com hipoplasia do 
esmalte são o tipo de elementos dentários mais vulneráveis. As CPI representam um 
problema grave, pois surgem num relativo curto espaço de tempo e num grande número 
de dentes. (18, 19)  
7 
 
 Relativamente ao trauma dentário, a sua etiologia é complexa e possui vários fatores que 
aumentam o risco de ocorrência do mesmo. Da diversidade de fatores, uns são mais 
importantes e/ou mais estudados que outros. As características da dentição da criança ou 
jovem assim como comportamentos de risco e o próprio ambiente que o rodeia podem 
aumentar a probabilidade do trauma dentário ocorrer.  (20)  
 A protrusão dos dentes anteriores, mordida aberta anterior ou incompetência   labial são 
fatores que podem propiciar a maior ocorrência de traumas. As atividades físicas 
recreativas em casa ou nos infantários, as atividades desportivas com maior contacto físico 
e agressividade entre os jovens, são comportamentos de risco que também podem 
aumentar a probabilidade de haver trauma dentário. Certos tipos de violência em alguns 
países, como a violência doméstica, exploração infantil, bullying podem também ser 
considerados causas importantes de trauma dentário. (21) 
 Nos casos de trauma dentário em crianças até dois anos onde há deslocação apical da 
raiz de dentes decíduos, podem existir consequências graves nos gérmenes dentários dos 
dentes permanentes podendo provocar lesões como por exemplo opacidades ou pequenas 
áreas de hipoplasia de esmalte. (22) 
 Em casos de avulsão, ocorre a perda prematura de dentes por deslocação total para fora 
do alvéolo devido ao trauma. A avulsão está relacionada na maioria dos casos com os 
incisivos centrais maxilares, seguido dos laterais e depois os incisivos mandibulares. (2) 
 Quando ocorrem fraturas complicadas da coroa de dentes decíduos causadas por trauma, 
e calculando-se um mau prognóstico do dente podendo inclusive trazer complicações mais 
tardias, a resolução muitas vezes é a extração da peça dentária em causa, sobretudo se a 
criança não for colaborante para a realização de tratamentos mais complexos. Também em 
lesões de intrusão e em casos de fraturas radiculares a extração do dente pode ser a opção 
de tratamento mais indicada. (2)  
 Estatutos socioeconómicos mais desfavorecidos normalmente estão relacionados a um 
nível de educação inferior, não sendo dada a devida importância aos dentes temporários. 
Mesmo quando esta preocupação existe, a procura de cuidados médicos dentários tende 
a estar condicionada pelo custo. (23) 
 A perda precoce de dentes decíduos pode ter vários impactos de entre os quais: 
mesialização, distalização, vestibularização, lingualização dos restantes dentes decíduos 
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ou de dentes permanentes. Para além disto, pode implicar um subdesenvolvimento 
dentoalveolar, interferir no ritmo da erupção dos dentes permanentes, acelerando-a ou 
atrasando-a dependendo do estadio de desenvolvimento do dente sucessor, da densidade 
óssea e da origem da perda precoce. Tal perda pode, ainda, interferir no desenvolvimento 
da relação intermaxilar e consequentemente na oclusão, levar a uma função deficitária do 
sistema estomatognático, provocar mordida cruzada, excessivo overbite ou overjet. A perda 
muito precoce ao desenvolvimento da raiz do dente sucessor irá ter como consequência a 
sua erupção tardia. (7, 24, 25) 
 
1.3 Mantenedores de espaço  
  Quando ocorre a perda precoce ou a extração do dente temporário se torna inevitável, a 
filosofia do médico dentista deve ser a de minimizar ao máximo os efeitos deletérios que 
essa perda prematura possa acarretar. Para isso são amplamente usados na prática clínica 
os mantenedores de espaço, apesar da evidência científica ser pouca nos benefícios e 
desvantagens da aplicação destes. (26)  
 Os mantenedores de espaço têm um papel importante em prevenir movimentos 
inadequados dos dentes adjacentes ao espaço edêntulo que pode resultar na perda de 
espaço no perímetro, largura e comprimento da arcada e consequentemente apinhamento. 
Ajudam ainda a precaver a erupção ectópica ou inclusão de dentes permanentes, desvio 
da linha média dentária e desenvolvimento de uma má oclusão. Estes dispositivos podem 
ser usados em diversas situações de perda precoce de dentes temporários. (27, 28) 
 Apesar de clinicamente proporcionarem uma boa solução, antes da colocação dos 
mantenedores de espaço existem alguns critérios que devem ser avaliados. Primeiramente, 
deve ser avaliado individualmente cada paciente e analisar sobretudo a sua higiene oral e 
motivação para colaboração com o tratamento. Isto é importante pois os mantenedores são 
meios físicos onde a placa bacteriana se deposita facilmente, tornando o doente suscetível 
a outros problemas que daí podem advir como cárie dentária ou problemas periodontais. 
Prevenir estes problemas é importante sobretudo nos pacientes que perderam 
precocemente dentes devido a cáries. A adesão do paciente ao tratamento é um fator 
também importante porque nestes casos há a absoluta necessidade de consultas regulares 
para controlar não só a higiene do paciente, mas também para controlar o próprio estado 
do mantenedor, e se necessário fazer algum tipo de ajuste ou conserto. Um mantenedor 
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de espaço não deve interferir na mastigação nem no desenvolvimento normal da parte 
alveolar e dentária e deve ser passivo de forma a não aplicar forças nocivas aos dentes 
onde é cimentado, nem aos dentes onde pode eventualmente ter apoios. (29) 
 Depois de avaliados os fatores acima referidos, deve analisar-se qual o mantenedor de 
espaço mais indicado e o seu grau de necessidade para cada caso clínico. Assim, devem 
ser tidos em consideração as seguintes fatores: que dente ou dentes foram perdidos 
precocemente, quanto tempo passou desde essa perda, o estado de desenvolvimento da 
raiz do dente sucessor, a quantidade de osso que ainda o recobre, o tipo de oclusão, a 
análise do perímetro da arcada de cada caso e avaliação da musculatura e possíveis 
hábitos deletérios do paciente.(25) 
 Estes hábitos, como a sucção digital, quando aliado à perda precoce de dentes decíduos 
pode levar a uma retro inclinação sobretudo dos dentes inferiores, contribuindo assim ainda 
mais para a perda de espaço no perímetro da arcada. Logo, a colocação de um mantenedor 
é de extrema importância. Situação semelhante aplica-se quando a musculatura do 
paciente é forte, sobretudo ao nível dos músculos mentonianos. (7) 
 Quando, através de uma radiografia, é possível observar que existe muito pouco osso a 
recobrir o dente sucessor é seguro prever uma erupção muito em breve. Em média, nos 
casos dos pré-molares por cada 1mm de osso que este avança em direção a oclusal são 
necessários 4 a 6 meses. O aparelho deve ser retirado aquando da erupção do dente 
sucessor, para evitar possíveis bloqueios da erupção destes. (27) 
 O tempo também é um fator determinante importante porque a maior perda de espaço dá-
se nos primeiros 6 meses após a perda precoce dos dentes decíduos, sendo mais rápida 
na maxila do que na mandíbula. Assim, a aplicação do mantenedor de espaço deve ser 
feita o mais brevemente possível. A probabilidade da diminuição do perímetro da arcada 
também é maior quando os dentes adjacentes ao espaço edêntulos, estão prestes a 





































2.1 Consequências da perda prematura de dentição primária: 
 As consequências da perda dentária são substancialmente diferentes, consoantes nos 
estejamos a referir a incisivos, a caninos ou a molares decíduos. 
2.2 Perda precoce de incisivos decíduos   
 A perda dos incisivos decíduos deve-se normalmente a duas causas: ou trauma ou casos 
de cárie precoce de infância (CPI). Uma perda precoce de um incisivo decíduo superior 
pode levar a perda de espaço, sobretudo se estes já estavam em oclusão no momento da 
perda ou se mesmo quando o dente perdido ainda estava presente, havia espaço limitado 
na arcada. (7) Porém, nem todos os autores concordam que haja perda de espaço 
significativa na arcada após tal perda. (30, 31, 32).  Quando a perda ocorre nos incisivos 
decíduos mandibulares também parece não haver perda de espaço significativo na arcada, 
mas mais estudos são necessários. (8) 
 A estética fica extremamente comprometida com a ausência dos dentes anteriores, uma 
vez que os incisivos são os dentes mais expostos quando a criança fala ou sorri.  A fonação 
do paciente pediátrico pode também sair desfavorecida com a perda precoce dos dentes 
anteriores, já que, assim como a língua e os lábios, também os dentes têm um papel 
fundamental na dicção das palavras. (8, 14)  
 Não nos podemos esquecer que é nesta faixa etária, 3-5 anos, que as crianças aprendem 
a falar, sendo imprescindível a colocação correta da língua nos incisivos decíduos 
superiores para articular alguns sons como “t” ou “d”. Estes dentes são igualmente 
fundamentais para a articulação do “z”, “s”, “f” e “v”. (33) Também pode desenvolver-se uma 
deglutição atípica por interposição labial. 
 A solução mais comum para solucionar a perda prematura de incisivos decíduos são 
mantenedores de espaço sob a forma de próteses ou aparelhos removíveis com dentes 
incorporados porque permitem, além da manutenção do espaço, uma melhoria na estética 





2.3 Perda prematura de caninos decíduos 
 A perda prematura dos caninos decíduos pode dever-se, tal como já foi referido 
anteriormente a lesões de cárie, extração e episódios de trauma dentário, mas também 
pode ser resultado do apinhamento dos incisivos ou da erupção ectópica dos incisivos 
laterais que pode resultar na prematura reabsorção das raízes dos caninos temporários 
levando a uma perda dos mesmos muito mais cedo que o estabelecido na literatura. (14) 
Isto pode acontecer porque aquando da erupção dos incisivos laterais permanentes, entre 
os 8-9 anos na maxila e os 7-8 anos na mandíbula, os caninos decíduos ainda estão 
presentes em boca esfoliando só entre os 11-12 anos na maxila e os 9-11 na mandíbula. 
(27) Nessa perda prematura dos caninos decíduos, normalmente não existe impacto 
significativo na perda de espaço na zona posterior. Pelo contrário, a zona anterior é a mais 
afetada, sendo que, se a perda for unilateral (o que é bastante mais prevalente), pode 
resultar num movimento dos incisivos para o lado da perda e consequentemente 
deslocamento da linha média. Quando tal perda é bilateral, o que ocorre num menor número 
de casos, pode ocorrer lingualização e distalização dos incisivos resultando numa perda de 
espaço na arcada dentária. (14, 31) O tratamento intercetivo surge como o mais indicado 
em diversos estudos para corrigir o apinhamento dentário anterior ou a deslocamento da 
linha média inferior na dentição mista, não havendo, no entanto, muita base científica que 
o corrobore. Também a extração do canino decíduo contralateral inferior é amplamente 
recomendada para a correção do desvio da linha média inferior. O conjunto das duas 
opções de tratamento parece ser um bom método, resultando então na extração do canino 
temporário contralateral inferior e o recurso a tratamento intercetivo com a colocação de 
um arco lingual. (34) 
 No caso de uma perda unilateral do canino decíduo superior, a extração balanceada para 
prevenir desvios da linha média pode não ser a melhor solução, porque a perda precoce 
do canino decíduo superior é uma das etologias da impactação dos caninos superiores 







2.4 Perda precoce de molares decíduos 
 Se a perda prematura dos molares ocorrer numa idade muito precoce a erupção do 
sucessor irá ser adiada, enquanto se, pelo contrário, acontecer mais perto da idade de 
erupção do dente correspondente, esta será antecipada. De qualquer forma, as 
consequências irão ser diferentes consoante estejamos a falar de primeiros ou segundos 
molares decíduos. 
 
2.5 Perda prematura primeiros molares decíduos 
 A perda prematura também é comum nos primeiros molares temporários por cárie e 
infeção. Esta perda pode ter algumas consequências como a mesialização do segundo 
molar decíduo ou a distalização dos caninos decíduos. A erupção ectópica ou até mesmo 
inclusão do pré-molar permanente correspondente ao molar decíduo pode também ocorrer. 
(24) Os resultados existentes na literatura dos estudos de casos descritos para perdas 
precoces do primeiro molar decíduo não estão em tanta sintonia e convergência de 
conclusões quanto à relevância clínica como acontece quando o problema é a perda do 
segundo molar decíduo. A divergência agrava-se ainda mais quando o primeiro molar 
temporário é perdido já com a erupção do primeiro molar permanente. (37) Quando a perda 
do primeiro molar decíduo ocorre de forma simultânea à fase eruptiva do incisivo lateral 
permanente, a perda de espaço tem tendência a ser maior e pode inclusivamente 
desencadear a distalização do canino para o espaço edêntulo. A linha média poderá 
também sofrer desvio para o lado afetado. Se esta situação ocorrer na mandíbula, poderá 
haver também um aumento de overbite dos elementos dentários anteriores. Ainda, se a 
perda do primeiro molar decíduo for aquando da erupção do primeiro molar permanente, 
este vai exercer uma força de mesialização sobre o segundo molar decíduo que pode 
invadir o espaço edêntulo provocando assim o bloqueio do espaço necessário para a 
erupção do primeiro pré-molar definitivo. Por outro lado, quando tal perda acontece já com 
o primerio molar definitivo erupcionado e também o segundo molar decíduo em oclusão, a 
perda de espaço no perímetro da arcada pode ser menor. (7) 
  Três estudos realizados em momentos diferentes, mas pelos mesmos autores, nos quais 
o tempo de follow-up dos pacientes era a variável analisada e que foram sujeitos a perda 
precoce do primeiro molar decíduo mandibular ou maxilar. No primeiro estudo, em 1998, 
em crianças onde o primeiro molar definitivo estava prestes ou já tinha erupcionado, 
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concluíram que o canino temporário mandibular distalizava cerca de 1mm a 1,5mm em 
direção ao local edêntulo, ao fim de 8 meses. (38) Resultados semelhantes na distalização 
do canino decíduo maxilar foram encontrados no segundo estudo, em 2007, onde 
concluíram que a perda de espaço na arcada foi de cerca de 1mm. Este resultado não 
demonstrou ser significativamente importante pelo que não foi garantida a recomendação 
da necessidade de colocação de um mantenedor de espaço nestes casos. (39) Em 2011, 
um estudo semelhante ao anterior, mas com follow-up de 12 meses, observaram um 
aumento da largura e comprimento intercanina não havendo sinais de mesialização do 
primeiro molar permanente, quando este já estava presente em boca, ou do segundo molar 
decíduo. Por isto, também não foi definida recomendação do uso de um mantenedor de 
espaço nestes casos. (40) 
 No estudo mais recente, mas aumentando o follow-up de 12 para 81 meses, foi observado 
um aumento no comprimento e largura do arco e da largura e comprimento intercanino. Isto 
pode ser justificado pela erupção mais vestibular dos incisivos e dos caninos permanentes. 
Já o perímetro do arco, medido de canino a canino, não teve aumento significativo. 
Concluíram então, de igual forma, que não há necessidade da colocação de um 
mantenedor de espaço na perda precoce de um primeiro molar maxilar decíduo. (41)  
 É importante ter também presente que as consequências da perda prematura de dentição 
temporária podem variar com fatores como características do crânio ou da musculatura que 
variam de paciente para paciente, das condições periodontais e da sequência da erupção 
da dentição permanente. O uso de mantenedores nestes casos e a determinação se a 
perda de espaço no perímetro da arcada é significante, deve ser avaliada de forma 
individual e pode ser diferente de paciente para paciente. Devem ser tidas em conta as 
vantagens como prevenir a necessidade de tratamentos ortodônticos futuros complexos, 
mas também as desvantagens relacionadas com o uso prolongado de mantenedores de 
espaço como o aumento da acumulação de placa bacteriana que pode resultar no aumento 






2.6 Perda do segundo molar decíduo 
 Quando o problema é a perda precoce do segundo molar decíduo, a literatura é mais 
consensual relativamente às consequências que esta tem sobretudo na redução do 
perímetro da arcada, normalmente mais pronunciado na maxila do que na mandíbula. (14) 
(24) A perda prematura do segundo molar decíduo pode resultar sobretudo na mesialização 
e rotação do primeiro molar definitivo adjacente caso já tenha erupcionado.  No caso da 
maxila, a rotação ocorre em torno da raiz palatina. Relativamente ao primeiro molar 
definitivo na arcada antagonista este pode sofrer extrusão bem como o seu adjacente, o 
segundo molar decíduo. Tudo isto pode resultar numa falta de espaço para a erupção do 
segundo pré-molar permanente correspondente, pode levar também à diminuição de 
espaço lee-way podendo levar à sua inclusão ou erupção ectópica. A mordida cruzada no 
primeiro molar permanente pode também ocorrer. (7, 24)  
 A perda do segundo molar decíduo antes da erupção do primeiro molar permanente 
constitui um maior desafio para o médico dentista em controlar a erupção da dentição em 
desenvolvimento. Tal acontece porque sem a superfície distal do segundo molar temporário 
para guiar a erupção do primeiro molar permanente, há uma elevada hipótese deste 
erupcionar segundo um eixo axial mesializado resultando ainda numa maior perda de 
espaço, bloqueio do espaço designado para a erupção do segundo pré-molar definitivo e 
apinhamento dentário. (14, 42) A perda do segundo molar deve ser tratada de forma 
diferente dependendo se esta acontecer antes ou depois da erupção do primeiro molar 
permanente. (7) 
 
2.7 Mantenedores de espaço  
 Os mantenedores de espaço podem ser classificados como removíveis ou fixos, sendo 
estes unilaterais ou bilaterais. Exemplos de mantenedores fixos unilaterais são a banda 
alça, coroa alça, aparelho com guia de erupção distal. No caso dos fixos bilaterais são 
exemplos o Arco Lingual para mandíbula e para maxila são usados  o Botão de Nance, 
Barra Transpalatina ou Arco Transpalatino. Relativamente aos mantenedores de espaço 
classificados como removíveis, são descritos na literatura próteses parciais, totais 
removíveis e placa de Hawley. Mais recentemente, foram desenvolvidas variações dos 
mantenedores fixos unilaterais. São o caso dos mantenedores diretos como a resina 
reforçada com fibra de vidro e o Simple Wire Direct Bonded. (43)  
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 Os mantenedores de espaço ideais devem possuir as seguintes características: fazer a 
manutenção do espaço edêntulo, permitir a erupção do dente sucessor do dente perdido, 
restauração da função mastigatória, impedir a extrusão do dente antagonista, não ser 
irritante para os tecidos moles, evitar forças indesejadas nos dentes onde são cimentados, 
serem baratos, possuírem resistência à distorção, permitir pequenos ajustes e consertos e 
terem aplicação universal. (44) 
 O sucesso do mantenedor é classificado segundo 4 variáveis: a sua longevidade, a 
avaliação da permanência do dente na posição inicial, os efeitos adversos na saúde oral 
do paciente e ainda a satisfação deste (e dos pais). (45) 
 O objetivo da colocação dos mantenedores em boca visa manter o espaço edêntulo de 
modo a evitar impactações ou erupções ectópicas dos dentes sucessores, prevenir má 
oclusões na dentição mista ou permanente, manter as dimensões de largura, comprimento 
e perímetro da arcada dentária e impedir ou minimizar o desvio da linha média. (25, 46) 
Também têm o propósito de diminuir o risco de mordidas cruzadas, diminuir o excesso de 
overbite e overjet e diminuir o risco de má relação molar. (47) 
 A perda de espaço não é muito significativa na perda prematura de incisivos decíduos 
superiores ou inferiores, a não ser onde já haja apinhamento dentário prévio. A erupção 
dos incisivos mandibulares permanentes, tendo ocorrido perda precoce dos temporários, 
pode resultar num aumento da largura intercanina, pelo que a fase de erupção deve ser 
acompanhada por um médico dentista. (7)  A esfoliação destes só deveria acontecer entre 
os 6-7 e 8-9 anos entre centrais e laterais, superiores ou inferiores. Por sua vez, os seus 
dentes adjacentes, os caninos decíduos só devem esfoliar por volta dos 9-11 anos na 
mandíbula e os 11-12 anos na maxila. O maior efeito negativo da perda precoce de incisivos 
superiores reside na diminuição de fonação, da sua aprendizagem e estética do paciente. 
Os mantenedores são aplicados para melhorar estas características e diminuir a 
probabilidade de hábitos deletérios por parte da criança. (6, 14, 30) 
 A aplicação de um mantenedor de espaço pode ser usada também na perda prematura de 
um primeiro molar temporário, sobretudo quando já existe apinhamento fazendo aumentar 
ainda mais o movimento dos dentes para o espaço edêntulo. A esfoliaçao do primeiro molar 
decíduo acontece por volta dos 9-11 anos na maxila e entre os 10-12 na mandíbula. A 
colocação de um mantenedor de espaço nestes casos impediria o segundo molar decíduo 
de mesializar porque a sua esfoliação ocorre apenas por volta 9-12 anos na maxila e os 
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11-13 anos na mandíbula. Também é impedida a distalização do canino temporário que 
apenas esfolia por volta dos 11-12 anos na maxila e os 9-11 anos na mandíbula. Desta 
forma o espaço para permitir a erupção do primeiro pré-molar seria mantido, cumprindo o 
objetivo do mantenedor de espaço. (6, 14, 48) 
 Um mantenedor de espaço é indicado quando existe a perda prematura de um segundo 
molar decíduo que erupciona entre os 20-30 meses em ambas as arcadas e devia esfoliar 
apenas por volta dos 9-12 anos na maxila e 11-13 anos na mandíbula. O seu dente 
sucessor, o segundo pré-molar erupciona entre os 10-12 anos na maxila e 11-13 anos na 
mandíbula enquanto que o seu dente adjacente a distal, o primeiro molar permanente, 
erupciona entre os 5.5 e 7 anos de idade em ambas as arcadas.  Desta forma, um 
mantenedor de espaço seria necessário de modo a manter o espaço para a erupção do 
segundo pré-molar evitando, para isso, a distalização do primeiro molar em boca que 
apenas deve esfoliar por volta 9-11 anos na maxila e os 10-12 anos na mandíbula. O 
objetivo de um mantenedor de espaço neste caso seria também evitar a mesialização do 
primeiro molar permanente quando este já está erupcionado, ou seja, se a perda acontecer 
depois dos 5-7 anos de idade. Se este ainda não estiver em boca, deve ser colocado um 
mantenedor que vai transmitir ao primeiro molar permanente a posição correta a erupcionar 
quando este ainda está submucoso. (6, 48) 
 Mantenedores de espaço também são indicados na perda precoce de caninos decíduos 
com o objetivo de impedir o desvio da linha média dentária para o lado da perda. (29) 
 Estes dispositivos são contraindicados em situações quando não há espaço para a 
erupção de dente permanente sucessor, quando o dente sucessor já está na fase 
préfuncional, quando existe agenesia deste e em pacientes com má higiene oral ou 
pacientes não colaborantes. (29, 30) 
 
 
2.8 Mantenedores de espaço fixos 
 Os mantenedores de espaço fixos não são dependentes da vontade das crianças, são 
mais estáveis e não fraturam com tanta facilidade quando comparados com os 
mantenedores de espaço removíveis. Depois de colocados em boca são usados de forma 
contínua. (7) Não interferem com a erupção passiva do dente pilar nem com a erupção do 
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dente sucessor ao dente perdido. Não interferem com o crescimento da mandíbula e, se 
adicionados dentes em acrílico, podem restaurar a função mastigatória. 
 A colocação das bandas ou coroas necessitam de uma preparação mínima, ou até mesmo 
nula, do dente pilar. 
 Por outro lado, têm um maior risco de acumulação de placa e consequentemente maior 
probabilidade da formação de lesões de cárie dentária, sobretudo no dente que serve de 
suporte para a banda, mas que pode ocorrer também nos dentes adjacentes. Desta forma 
é necessária uma higiene exemplar por parte do paciente. Este aspeto deve ser bem 
analisado sobretudo em crianças com histórico de grande incidência de cáries. (49) Além 
disto, os mantenedores fixos não previnem a extrusão do dente antagonista, a não ser que 
sejam adicionados dentes em acrílico, como já foi referido. A desvantagem desta adição de 
dentes em acrílico reside na interferência com a erupção vertical do dente pilar, impedindo 
a erupção do seu sucessor, sobretudo em casos de pacientes que não são assíduos nas 
consultas de controlo. É necessário um nível de habilidade manual prática alto para a 
confeção de mantenedores fixos. 
 Durante anos os cimentos mais recomendados para cimentação dos mantenedores de 
espaço foram os cimentos de fostato de zinco ou policarboxilato de zinco. Atualmente o 
mais recomendado e usado são os cimentos de ionómero de vidro, uma vez que libertam 
flúor ajudando desta forma na prevenção da cárie dentária. No entanto os problemas 
relacionados com possíveis falhas aquando da cimentação continuam a ser reportados. 
(50) 
Considerações laboratoriais gerais: 
 Banda alça, coroa alça, guia de erupção distal, arco lingual, botão de Nance e barra 
tranpalatina ou arco transpalatino, todos eles implicam duas consultas para a sua colocação 
e comportam custos laboratoriais. 
 Apenas os mantenedores de espaço do género resina reforçada com fibra ou o simple wire 
direct bonded não necessitam de mais do que uma consulta para a sua colocação em boca, 




2.8.1 Mantenedores Fixos Unilaterais: 
Banda alça 
  A banda alça (Figura 1) é um dispositivo fixo e unilateral e é o mantenedor de espaço mais 
amplamente usado. A sua estrutura é baseada numa banda de metal, cimentada ao redor 
de um dos dentes adjacentes ao espaço edêntulo (normalmente o dente posterior), onde 
são soldados dois arames de aço inoxidável, um em vestibular outro em lingual/palatino, e 
atravessam o espaço edêntulo até ficarem unidos e apoiados na face distal do outro dente 
adjacente a esse espaço (normalmente o dente em posição mais anterior). Quando 
contacta com este dente a alça do tipo cantiléver pode ter um apoio ocluso-mesial de forma 
a ganhar mais estabilidade e não afundar para os tecidos gengivais quando é sujeito a 
forças de mastigação. (14, 26) 
 São indicados em casos de perdas posteriores nomeadamente perdas unitárias do 
primeiro ou segundo molares decíduos, quando existe um dente distal ao espaço edêntulo 
para ser possível a sua cimentação. Muito usado também na perda do primeiro molar 
decíduo, quando o primeiro molar permanente está a erupcionar, de modo a contrariar a 
força de mesialização deste sobre o segundo molar decíduo e impedir que este avance 
sobre o espaço desdentado. Pode ser aplicado na dentição mista, ou seja, tem utilidade 
tanto em dentição decídua como na permanente. (26) 
 Como desvantagem, este tipo de aparelho não é funcional pois não contribui para a 
mastigação do paciente, mas apenas para manter espaço e não previne a extrusão do 
dente antagonista. Como ponto menos favorável também apresenta uma menor ancoragem 
ao movimento mesial do primeiro molar permanente que os mantenedores fixos bilaterais. 












 Uma banda alça pré-fabricada é escolhida e adaptada ao dente pilar em boca. De seguida 
é feita uma impressão em alginato, com a coroa colocada, sendo esta retirada depois e 
colocada no local correspondente na impressão e estabilizada com um pino de metal. O 
conjunto é em seguida vazado a gesso. Deve colocar-se um elemento no modelo de gesso, 
por exemplo fita cola adesiva, para impedir o contacto do arame da alça com os tecidos 
moles. O desenho tipo esboço é feito no modelo para prever o futuro aspeto da alça. Esta 
deve ser larga o suficiente, no sentido vestíbulo-lingual, para permitir a erupção do dente 
sucessor e não deve contactar com os tecidos moles. Um arame de aço inoxidável de 
0,9mm é adaptado ao desenho pré-existente, devendo o contacto deste com a face distal 
do canino ser o mais gengival possível e o contacto com a face mesial do primeiro molar o 
mais coronal possível. Após isto, a alça é soldada à banda por lingual e por vestibular. A 









 A coroa alça (Figura 2) é um mantenedor de espaço fixo, unilateral. É indicada quando 
existe a perda prematura do primeiro molar decíduo e o segundo se encontra debilitado, 
geralmente com presença de cárie extensa, e tem a indicação para colocação de uma coroa 
de aço inoxidável. Neste caso a coroa é usada como suporte para o arame da alça em vez 
da banda que é usada na banda alça. A alça estende-se, em direção anterior, desde a 
coroa de aço do segundo molar até à face distal do canino, impedindo assim a mesialização 
do segundo molar decíduo e a distalização do canino. A coroa-alça é um mantenedor que 
geralmente possui uma longevidade superior, quando comparado com os outros, devido à 
sua maior estabilidade e retenção. Para além de ajudar na manutenção do espaço edêntulo,  
permite, em simultâneo, a restauração e preservação de um dente amplamente destruído 
que possa até ter sido sujeito a terapia pulpar. (7, 29) 
 Como desvantagens não devolve a função mastigatória ao paciente e não previne a 
extrusão da peça dentária antagonista. Leva ainda a uma maior acumulação de placa, 
característica dos mantenedores fixos. A sua remoção, para efetuar reparações, não é um 
processo simples. (14, 26, 29) 
 A cora-alça deve ser desenhada de modo a não interferir com a oclusão do paciente e 
deve permitir o início da erupção do dente sucessor ao dente perdido prematuramente. 
Tendo em atenção estas condicionantes, e de modo a minimizá-las, uma variação deste 
mantenedor pode ser realizada, onde apenas um arame é soldado à coroa de aço 
inoxidável e estendido até ao canino. Especial atenção deve ser dada também à erupção 
dos incisivos, sobretudo na arcada inferior, onde o canino normalmente precisa de espaço 
para se poder movimentar distalmente aquando da erupção dos incisivos. Assim, o médico 
dentista deve estar ciente da sequência da erupção dos dentes permanentes e deve 
acompanhar de perto o paciente e intervir se necessário de modo a minimizar o impacto 
negativo que os mantenedores de espaço possam ter na substituição dos dentes decíduos. 
(7) 
 Numa perda apenas num quadrante, a utilização de um mantenedor de espaço unilateral 
é vantajosa pois, como é menos volumoso que um bilateral, interfere menos na oclusão e 
há menor acumulação de placa. (7) 
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 No caso de uma perda bilateral dos primeiros molares decíduos ocorrer antes da erupção 
do primeiro molar ou incisivos permanentes, a utilização de duas bandas alças ou duas 
coroas alças unilaterais fixadas alças nos segundos molares decíduos é preferível à 
colocação de um único aparelho bilateral. Isto para, sobretudo na arcada inferior, não 




 O método de fabrico da cora alça é similar ao usado no fabrico da banda alça. Apenas 
difere na colocação de uma coroa de aço inóxidável em vez de uma banda no dente pilar. 
Este dente é minimamente preparado antes da colocação da coroa. (53, 54) 
 
Guia de erupção distal ou mantenedor propriocetivo 
 A perda prematura de um segundo molar decíduo antes da erupção do primeiro molar 
permanente é, normalmente, um grande desafio para o médico dentista, aumentando ainda 
mais a sua importância e responsabilidade na supervisão e controlo no processo de 
desenvolvimento normal da oclusão da criança. (42) Com a perda precoce do segundo 
molar temporário existe a perda da guia para a erupção na posição correta do primeiro 
molar. (14) 
 Para ajudar a minimizar os impactos desta perda, o médico dentista pode recorrer a um 
mantenedor de espaço tipo Guia de Erupção Distal (figura 3). Este é mantenedor 
igualmente fixo e unilateral que consiste numa extensão distal que pode ser soldada na 
Figura 2. Coroa alça (Retirado de (7)) 
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parte mesial da alça de uma banda ou uma coroa de aço inoxidável colocada no primeiro 
molar decíduo. Este aparelho, após a erupção do primeiro molar permanente estar 
concluída, pode converter-se num mantenedor coroa-alça. Apresenta menor inflamação 
gengival no dente pilar e é de mais fácil de remoção. (7, 55)  
 Uma guia de erupção distal onde a parte distal, sob a forma de lâmina vertical, que tem 
proximidade íntima com o primeiro molar permanente, deve ser bem desenhada e bem 
adaptada à face mesial deste dente, de modo a aumentar a estabilidade e retenção do 
mantenedor e sobretudo de forma a não causar danos no saco pericoronário do primeiro 
molar definitivo. (55) 
 A lâmina vertical distal deve estar, idealmente, entre 1mm a 1,5mm apicalmente para além 
da crista marginal do primeiro molar permanente. A colocação desta no local correto é de 
extrema importância porque se for colocada mais posteriormente do que o desejado pode 
bloquear a erupção normal do dente ou se for colocada numa posição muito anterior pode 
não prevenir a mesialização deste dente durante a sua erupção, levado ao resultado menos 
pretendido, a perda de perímetro na arcada (7). 
 A realização de uma radiografia bitewing, antes e depois de colocado o Guia de Erupção 
Distal, é fundamental para localizar e calcular o sítio correto para a colocação da lâmina 
distal e no fim verificar se esta se encontra no local desejado. (55) 
 Quando a aplicação deste mantenedor de espaço é realizada logo após a extração do 
segundo molar decíduo, aproveitando ainda o efeito da anestesia, evita-se assim mais 
complicações na adesão da criança ao tratamento. Além disto, a lâmina distal pode ser 
colocada pela parte distal do alvéolo do segundo molar decíduo. Apesar de não 
corresponder totalmente à face mesial do primeiro molar permanente, suprime a 
necessidade de uma intervenção posterior para aceder a este local. (56) 
 Um guia de erupção distal é contraindicado em pacientes com má higiene oral, com 
problemas sistémicos como discrasias sanguíneas, problemas de imunossupressão, ou em 
casos onde seja necessária profilaxia antibiótica como nos doentes com problemas 
cardíacos ou com patologia que interfira com a cicatrização, como a diabetes mellitus. O 
seu fabrico e colocação são processos complicados e há necessidade de executar uma 
incisão cirúrgica. (14, 26, 57) 
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 No caso da impossibilidade de colocação deste aparelho, pode ser colocado um idêntico 
mas onde não existe lâmina em contacto direto com o primeiro molar permanente mas 
apenas pressão na zona da gengiva do local onde se calcula que corresponda à face mesial 












 No mantenedor do tipo guia de erupção distal, a primeira parte relativa à colocação da 
coroa de aço inoxidável, a impressão e o modelo de gesso são realizados da mesma forma 
do procedimento feito na coroa alça. É tirada uma radiografia para ajudar a determinar 
corretamente a posição ideal do guia de erupção distal, visto a parte horizontal deste ter de 
ser igual ao comprimento do segundo molar decíduo perdido e a lâmina vertical ser 
colocada 1mm a 1,5mm abaixo da face mesial do primeiro molar definitivo, como referido 
anteriormente. Posteriormente, toda esta estrutura feita em cromo-cobalto e afastada dos 
tecidos gengivais, é soldada à coroa de aço inoxidável. (54) 
 
 




Resina composta reforçada com Fibra 
 Os mantenedores de espaço fixos unilaterais mais usados são a coroa alça e banda alça.  
Mas, as suas desvantagens e a evolução da tecnologia dos materiais, levaram a tentativas 
de descoberta de alternativas com materiais mais recentes que possuam o mesmo objetivo, 
porém sem as desvantagens relacionadas a estes mantenedores. Assim, surgiram os 
mantenedores diretos de Resina Composta Reforçada com Fibra de Vidro ou Fibra de 
Polietileno (figura 4). (58, 59, 60) 
 Este tipo de mantenedor é indicado para casos nos quais os dentes pilares estão livres de 
cáries ou restaurados. São aplicadas as fibras, com recurso a resina composta, em mesial 
de um dos dentes adjacentes ao espaço edêntulo e em distal do outro, sendo estes dentes 
sujeitos a ataque ácido e adesivo prévios. (60, 61) 
 O seu fabrico e colocação em boca são atos rápidos, sendo realizados apenas numa 
consulta, apresentam melhores resultados estéticos, têm menor impacto negativo na saúde 
gengival e são de menor dimensão quando comparados com os mantenedores de aço 
inoxidável. Para além disto, ocupam menos espaço na boca e dão a sensação de aspeto 
natural. Estes fatores contribuem para uma maior aceitação do tratamento com este tipo de 
mantenedor por parte dos doentes e das suas famílias. (29, 61) Para a fixação deste tipo 
de mantenedor não é necessário todo o perímetro do dente pilar, mas apenas parte das 
faces vestibular e lingual o que contribui para uma menor acumulação de placa bacteriana 
e permite uma melhor higienização pelo espaço mais livre existente entre a estrutura, o 
tecido gengival e os dentes. (59) Apesar de ser de mais rápida confeção, a eficácia da 
técnica de colocação de um mantenedor de resina reforçada depende da curva de 
aprendizagem do médico dentista e tem ainda resultados mais fracos quando é realizada 
sem isolamento absoluto. Depende ainda da colaboração do paciente e está dependente 
















 Sem necessidade de processos laboratórios, o mantenedor de resina reforçada com fibra 
é realizado numa consulta. Deve recorrer-se ao isolamento absoluto e aspiração. Depois, 
as faces linguais e vestibulares dos dentes pilares são acondicionadas com ácido 
ortofosfórico. De seguida lava-se, seca-se e aplica-se o adesivo, seguido pela  
fotopolimerização. De seguida é adicionada uma camada de resina flow, em vestibular e 
lingual dos dentes pilares, sem fotopolimerização. É, então, colocada a fibra, adaptada e 
feita então a fotopolimerização. Uma nova camada de resina deve ser colocada seguida de 
nova fotopolimerização. (59) 
 
Simple Wire Direct Bonded 
 Outra variação, recente, da banda-alça e da coroa-alça é a manutenção do espaço 
edêntulo com recurso a um arame, normalmente de níquel titânio, aderido aos dentes 
adjacentes, mesial e distalmente, a esse espaço (figura 5). (62) 
 Este tipo de mantenedor é recomendado para aplicar em esmalte são ou restaurado, livre 
de cárie. (29) Tem, portanto, uma aplicação limitada, uma vez que grande parte dos doentes 
que perdem precocemente dentes decíduos fazem-no pela consequência de cáries 
interproximais de rápida progressão.  
Figura 4. Mantenedor de espaço em resina reforçada com fibra 




 Este tipo de mantenedor traz várias vantagens quando comparado com os mantenedores 
comuns. Pode funcionar como recuperador ou mantenedor de espaço, dependendo do 
desenho do arame. Quando colocado de forma passiva o objetivo é a manutenção do 
espaço. Pelo contrário, quando colocado com uma certa concavidade, simulando um loop, 
graças à memória elástica do NiTi, este tende a voltar à forma original funcionando como 
recuperador de espaço. (62) 
 É mais fácil de higienizar que os mantenedores convencionais e a adesão das crianças ao 









 O procedimento clínico é semelhante ao da confeção e colocação da resina composta 
reforçada com fibra. A diferença é que neste mantenedor, em vez de fibra é colocado um 










2.8.2 Mantenedores Fixos Bilaterais: 
Arco Lingual  
 O arco lingual (figura 6) é um aparelho relativamente simples, feito segundo as 
características dentárias individuais de cada paciente e pode ser usado na manutenção de 
espaço, impedindo a mesialização dos molares permanentes para o espaço edêntulo, mas 
pode funcionar também como um recuperador de espaço. Para tal, no seu desenho são 
incorporados loops em U que, sendo ativados, podem recuperar dimensões sagitais. (5) 
(26) 
 É usado na mandíbula, onde é ancorado aos primeiros molares permanentes por meio de 
bandas. Pode também ser cimentado aos segundos molares decíduos. A sua estabilidade 
é maior por ser fixo a dois extremos, podendo ser usado em perdas prematuras bilaterais. 
Impede a mesialização dos primeiros molares definitivos e a retroinclinação dos Incisivos 
permanentes, ficando a ancoragem em sentido recíproco entre estes. Assim, o arco lingual 
permite a manutenção do perímetro da arcada, mantendo o espaço de Leeway e, em certas 
ocasiões pode promover pequenos alinhamentos no setor anterior. O espaço de Leeway é 
a diferença entra o tamanho do canino e molares decíduos de um quadrante e o tamanho 
dos seus sucessores, sendo o tamanho dos temporários maiores. Pode ainda, em certos 
casos, aliviar algum apinhamento ligeiro no setor anterior permitindo aos incisivos inferiores 
distalizarem. (7, 14, 29, 48, 63) 
 O seu uso representa um procedimento clínico bastante aceite e aplicado na transição de 
dentição mista para definitiva. Mas o seu efeito ortodôntico nos elementos dentários ou no 
desenvolvimento da mandíbula são ainda poucos estudados. (64) 
 O arco lingual não deve ser usado previamente ou durante a erupção dos incisivos 
inferiores permanentes pois estes tendem a erupcionar por lingual. Assim, se o arco lingual 
estiver presente o arame que passa pelos cíngulos, que neste caso seria os dos incisivos 
decíduos, vai impedir a erupção, no local correto, dos incisivos inferiores permanentes. 












 As bandas são colocadas nos primeiros molares inferiores, e a impressão e modelo de 
gesso é idêntico ao procedimento da coroa e banda alças. No arco lingual, a parte anterior 
deste é desenhada no modelo de gesso de modo a contactar com a face lingual dos dentes 
anteriores inferiores e percorrer a arcada de um molar ao outro. É adaptado um arame de 
0.9mm sobre esse desenho e soldado cada ponta a cada uma das bandas. Os molares 
devem ser sujeitos a profilaxia antes da cimentação do arco lingual. (54)  
 
Botão de Nance 
 O botão de Nance (figura 7.) foi descrito por este em 1947. É um mantenedor de espaço 
com estrutura similar ao arco lingual, mas, ao contrário deste, apoia a estrutura anterior 
num botão em acrílico colocado na zona anterior da abobada palatina em vez de aproveitar 
os incisivos anteriores como suporte. (44) 
 É igualmente um mantenedor fixo ligado a dois extremos, por norma os primeiros molares 
permanentes maxilares atravessando o palato no sentido transversal. É feito segundo as 
características anatómicas de cada paciente, é passivo e não restaura a função. Tem uso 
indicado apenas para maxila. (26) 




 Este aparelho impede a mesialização em corpo dos primeiros molares permanentes bem 
como a sua rotação mesiopalatina impedindo assim a perda do espaço edêntulo deixado 
pela perda prematura dos segundos molares decíduos.  (7) 
 O botão acrílico na zona anterior do palato funciona como batente para contrair as forças 
de mesialização dos primeiros molares permanentes.  Esta particularidade fornece uma 
maior ancoragem ao botão de nance quando comparado com a barra transpalatina. (7, 26) 
 A principal desvantagem do Botão de Nance reside no botão em acrílico anterior onde a 
acumulação de placa pode ser elevada. Para combater esta desvantagem é essencial que 
a higiene oral do paciente seja exemplar de forma a minimizar ao máximo os impactos 
negativos na sua saúde oral. Caso, o paciente não siga à regra as indicações de higiene 










 As bandas são testadas e a impressão é feita do mesmo modo dos restos dos 
mantenedores fixos. No botão de Nance, o desenho no modelo é feito de forma a parte 
anterior coincidir com a abóbada palatina anterior. Um arame de 0.9mm é adaptado sobre 
o desenho e é colocado um botão de resina acrílica na zona anterior do arame para prevenir 
contacto direto deste com o tecido mole. (54) 
 




Barra transpalatina e Arco Transpalatino 
 A barra transpalatina (figura 8.) é um mantenedor de espaço bilateral, ou seja, fixo a dois 
extremos, que não repõe a função mastigatória. Depois de colocado, permanece em boca 
independentemente da vontade da criança.  
 O arame atravessa o palato de um lado ao outro, sem tocar no tecido mole, e faz a conexão 
das bandas cimentadas nos primeiros molares permanentes. No desenho original o arame 
é reto e denomina-se barra transpalatina, mas quando este possui um omega loop no centro, 
passa a ser denominado arco transpalatino (figura 9). (44)  
 A barra transpalatina é de fácil construção, não irrita os tecidos moles e não interfere com 
a fonação. Além disto, consegue impedir o movimento comum dos primeiros molares 
permanentes, rotação mesiopalatina e deslocação anterior do dente, prevenindo a perda 
de espaço no perímetro da arcada na ausência dos molares decíduos. (7) 
 Na forma de arco transpalatino, além de poder funcionar como mantenedor de espaço, 
pode ainda ser utilizado para expansão dentoalveolar transversal, rotação, contração 
transversal e torque dos primeiros molares permanentes. Isto é possível devido à ativação 
do loop. Este está no centro da abóbada palatina, sobre a linha média, distanciado 2 a 3 
mm do tecido mole e pode estar orientado para anterior ou posterior. Este tipo de 
mantenedor também ajuda na prevenção da extrusão do dente antagonista por força 
aplicada pela língua na barra durante a deglutição e a fala. (44) 
 Após a perda dos molares decíduos, os primeiros molares permanentes tendem a rodar 
mesiopalatinamente sobre a sua raiz palatina, reduzindo o espaço edêntulo. De forma a 
voltar a ganhar esse espaço, o arco transpalatino pode ser ativado de forma a reverter o 
movimento do dente, fazendo-o rodar distovestibularmente. (26) 
 O arco transpalatino apresenta algumas vantagens quando comparado com o Botão de 
Nance, pois para além de poder fazer variações na largura entre molares contralaterais, 
tem menor impacto negativo na saúde da mucosa palatina. (26)  
 Um dos pontos negativos prende-se com o facto deste tipo de mantenedor não impedir a 


















 Impressão e colocação das bandas feitas do mesmo modo, no arco transpalatino e na 
barra palatina, o desenho é feito de modo a atravessar o palato de um lado ao outro. É 
adaptado um arame a sobre esse desenho, enquanto na barra tranpalatina este é reto, no 
arco transpalatino este tem um loop no centro. O arame é então soldado na face palatina 





Figura 8. Barra transpalatina (Retirado de (7)) 
 




2.9 Mantenedores removíveis 
 Os mantenedores removíveis (figura 10) são feitos à base de resina acrílica e podem ter 
ganchos retentores quando é apoiado nos dentes presentes em boca. (65) 
 Além de manter as dimensões do espaço edêntulo, este tipo de mantenedores removíveis 
também podem restaurar a função, a estética, impedir a extrusão do dente antagonista e 
aumentar ou diminuir a dimensão vertical de oclusão com a aplicação de dentes sobre a 
base acrílica. São indicados em perdas de um ou mais elementos dentários na zona anterior 
ou posterior. (30, 66) 
 No setor anterior além de restauração a função e a estética, o mantenedor removível pode 
ajudar a evitar a criação de hábitos nocivos como a interposição labial. (30) 
 Os mantenedores removíveis podem ser também unilaterais ou bilaterais. Contudo, os 
unilaterais são poucos usados e pouco indicados por apresentarem um risco elevado de 
deglutição e asfixia da criança. Isto pode ocorrer por estes serem pequenos e a sua 
retenção nem sempre ser a melhor. Por este motivo, e havendo alternativas, este tipo de 
solução nunca será uma primeira escolha. (26) 
 Os mantenedores removíveis bilaterais, por sua vez, já são mais usados sobretudo em 
perdas múltiplas precoces de elementos dentários decíduos. (29) Perdas assim ocorrem, 
por exemplo, em casos de cárie precoce de infância que podem resultar na perda prematura 
de vários ou mesmo todos os dentes temporários, diminuindo drasticamente quer a função, 
quer a estética. Esta perda também pode ocorrer devido a trauma como quedas ou 
acidentes de viação. Também algumas doenças podem levar à oligodontia ou anodontia 
como é o caso da displasia ectodérmica hipoidrótica e a síndrome de Papillon Lefèvre.  
Nestes casos, próteses totais podem efetivamente ser uma boa opção. (46, 67, 68) 
 Na altura certa para ocorrer a erupção dos incisivos permanentes, a presença de uma 
prótese total vai constituir uma barreira. Nesta altura as próteses devem ser desgastadas 
nesta zona, ficando um orifício onde estes incisivos irão erupcionar. Esta ocorrência vai ter 
um impacto negativo na adaptação, estabilidade e retenção da prótese. (46) 
 Uma adapatação da placa de Hawley, onde são adicionados dentes em acrílico ou mesmo 




 Os mantenedores removíveis são mais fáceis de higienizar porque podem ser removidos 
da boca para esse fim. Mas este aspeto pode trazer desvantagens porque o seu uso fica 
dependente da vontade da criança, que o pode remover sempre que quiser. Se não houver 
um controlo regular por parte do médico dentista, o aparelho pode não vir a ter sucesso no 
tratamento porque a adesão da criança tende a diminuir no tempo. Assim, estes 
mantenedores são indicados apenas em pacientes colaborantes. Além disto, os 
mantenedores removíveis são mais vulneráveis a fraturas e muitas vezes a criança acaba 
por perdê-lo, deixando facilmente em locais dos quais mais tarde não se recorda. A alergia 
ao acrílico, a necessidade de ajuste dos grampos e o tempo de adaptação também são 
desvantagens que se associam ao uso de próteses como mantenedores de espaço. (26, 
29, 46) 
 A adesão da criança pode ser aumentada, personalizando o acrílico com cores atrativas, 
à escolha do doente e com a ativa participação deste, e diminuindo ao máximo o número 
de ganchos presentes na prótese removível. (26) 
 Em crianças com idade inferior a 3 anos a colocação de uma prótese em boca não é 
recomendada porque a criança não tem autonomia suficiente para colaborar no tratamento, 
na higiene, manutenção e adaptação da prótese, acabando por não a usar, e logo, não 
surtir nenhum proveito do tratamento em fases tão precoces. (46) 
 As próteses removíveis normalmente são mais usadas na prática clínica em detrimento do 
mantenedor do tipo guia de erupção distal porque são mais fáceis no seu fabrico e não 






























 Embora não seja consensual a eficácia, baseada na evidência, dos mantenedores de 
espaço, a maioria dos profissionais indica o seu uso em casos de perdas precoces de 
dentes decíduos, tendo em consideração sempre alguns parâmetros.  
 O tipo de dente perdido é um fator importante porque enquanto que, para setores 
posteriores, o mais indicado são mantenedores fixos, já para perdas anteriores os 
aparelhos removíveis são os mais indicados por motivos estéticos, de fonação e prevenção 
de hábitos deletérios.  
 O balanço entre os benefícios dos mantenedores de espaço e os seus efeitos adversos 
deve ser bem analisado em cada caso. O paciente deve ser informado que o mantenedor 
de espaço aumenta o risco de cárie e problemas periodontais, devendo ser avisado para a 
importância da prática de uma boa higiene oral para minimizar ao máximos estes efeitos 
adversos. Além disto, o paciente, a sua higiene e o estado do mantenedor devem ser 
monitorizados em consultas regulares. Para tal é fundamental uma boa colaboração por 
parte da criança. (26, 43, 70) 
 Perante a presença de uma criança não colaborante ou com propensão à cárie, os 
mantenedores do tipo removível podem revelar-se como uma boa opção, mas também os 
mantenedores de resina reforçada com fibra que parecem menos propensos ao acumular 
de bactérias cariogénicas. (71, 72) 
 Os mantenedores fixos como a banda alça, o arco lingual, o botão de Nance e a barra 
transpalatina possuem como principal falha a quebra na cimentação. A coroa-alça e guia 
de erupção distal possuem como principal causa de falha o erro de soldagem. O botão de 
Nance pode ainda provocar lesões no tecido mole do palato. (43) 
 O arco transpalatino apesar de ser mais fácil de construir e teoricamente também impedir 
a perda de espaço na arcada pela inibição do movimento mesiolingual sobre a raiz palatina 
do primeiro molar permanente, clinicamente a maioria dos médicos dentista não concorda 
com a sua indicação clínica. A eficácia deste mantenedor é, desta forma, controversa e são 
necessários mais estudos para a comprovar, sobretudo em perdas bilaterais. (44) 
 Uma técnica usada por alguns clínicos para diminuir o impacto negativo do botão de 
acrílico Nance, passa por deixar este ligeiramente afastado do palato. No entanto não é 
comprovado que isto resulte e pode até diminuir o poder de ancoragem deste sobre os 
primeiros molares permanentes. (44) 
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 Relativamente à colocação de um arco lingual, esta deve ser bem ponderada porque pode 
ocorrer a manutenção do comprimento da arcada, não pela manutenção do espaço 
edêntulo, mas pela pro-inclinação dos incisivos inferiores. (73) Esta pro-inclinação leva ao 
aumento do Incisor Mandibular Plane Angle (IMPA). Apesar disto, o arco lingual não 
interfere com o crescimento mandibular sagital. (64) 
 Nos mantenedores mais recentes, as resinas compostas reforçadas com fibra e o simple 
wire direct bonded estão sujeitos aos erros já amplamente referenciados do protocolo 
adesivo das resinas. (43)  Para ser alcançada a melhor durabilidade destes, a 
recomendação é que a resina deve ser fluida, o adesivo deve ser de 5ª geração e devem 
ser realizados sob isolamento absoluto. Este tipo de mantenedores é uma opção viável 
quando comparado com os convencionais. (72) 
 Mais estudos são necessários para determinar qual o melhor mantenedor de espaço, bem 
como os casos de necessidade irredutível de colocação de um mantenedor. (43) 
 O médico dentista deve ter conhecimento da sequência da erupção dentária de forma a 
detetar problemas precocemente, sendo possível realizar uma intervenção preventiva. A 
importância da manutenção do espaço deve ser transmitida, não só à criança, mas também 
ao adulto responsável. 
 Nenhum mantenedor de espaço possui todas as características ideais dos mantenedores, 
à exceção do próprio dente decíduo hígido. Por isto, todos os esforços devem ser 
empenhados para manter estes dentes em boca o maior período de tempo possível, 
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